La ventilation non invasive 


L a ventilation non invasive est definie par 
I’utilisation diurne et/ou nocturne d’une 
ventilation mecanique realisee par 
I’intermediaire d’un embout buccal, d’un masque 
nasal ou d’un masque facial. Effectuee par 
I’intermediaire de ventilateurs a pression positive, 
la ventilation non invasive doit etre distinguee de 
la pression positive continue (PPC) utilisee pour 
le traitement du syndrome des apnees du 
sommeil. En effet, cette derniere n’est pas une 
technique de ventilation, puisqu’elle n’ameliore 
pas la ventilation alveolaire des patients 
hypercapniques. 

Ventilateurs de domicile 

II s’agit, dans la quasi-totalite des cas, de 
ventilateurs barometriques qui delivrent au 
patient une pression inspiratoire prereglee (en 
regie de 12 a 20 cmH 2 0), tout en maintenant une 
pression positive dans le circuit en fin 
d’expiration. Osciller de la pression expiratoire a 
la pression inspiratoire lors de chaque respiration 
induit des variations de volume dans le circuit, 
qui constituent une « aide inspiratoire » qui 
assiste la respiration spontanee du patient, 
augmente la ventilation alveolaire (ventilation 
minute) et par consequent ameliore les echanges 
gazeux. 

Le reglage des ventilateurs avec un mode en 
pression prereglee permet de superposer de 
fagon la plus synchrone possible des cycles 
mecaniques a la respiration spontanee du 
patient. Le patient declenche son ventilateur au 
moment precis ou il souhaite initier un cycle 
respiratoire. Le debit inspiratoire varie d’un cycle 
a I’autre en fonction de la demande ventilatoire 
du patient et les caracteristiques 
physiopathologiques de sa pathologie 


pulmonaire. Enfin, grace a un algorithme 
complexe, le ventilateur cesse d’appliquer la 
pression inspiratoire positive des qu’il pergoit le 
debut de I’expiration du patient. Chaque 
ventilateur du marche fonctionne avec un 
algorithme propre, ce qui explique que les 
patients peuvent ressentir des sensations 
subjectives differentes d’un ventilateur a un 
autre. 1 Un des avantages des ventilateurs les 
plus recents est leur capacite a compenser 
d’eventuelles fuites liees au deplacement du 
masque, a I’ouverture de la bouche au cours du 
sommeil, etc. (v. tableau sur la revuedupraticien. 
fr). Le choix du ventilateur est en partie guide par 
la regimentation, qui impose des criteres 
techniques et des prestations techniques 
precises qui varient en fonction de la duree de 
ventilation prescrite (v. tableau sur la 
revuedupraticien. fr). Le choix du clinicien est de 
plus en plus celui de ventilateurs dotes 
d’importantes capacites techniques de 
monitorage (evaluation possible au domicile de la 
presence de fuites, de desaturations nocturnes 
ou de divers autres parametres). II est probable 
que cette surveillance de I’efficacite sera, pour 
les patients ventiles a domicile les plus severes, 
un des objectifs du telemonitorage autorise 
depuis peu en France. 

Interfaces 

Le choix de I’interface (masque nasal, facial, 
narinaire) est une etape essentielle pour le succes, 
le contort et la tolerance du traitement. Les 
masques disponibles sur le marche frangais sont de 
bonne qualite et ont permis de limiter a la pediatrie 
le recours aux masques moules individualises. Le 
choix d’un masque est fonction de la morphologie 
faciale du patient, de la presence d’effets 
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les tableaux relatifs aux avantages et 
choix des ventilateurs 


secondaires oculaires ou cutanes, de la presence 
de fuites buccales au cours du sommeil, etc. Aucun 
choix ne peut etre recommande a priori, et des 
essais repetes sont souhaitables, ainsi parfois que 
d’alterner le modele de masque en fonction de 
I’horaire de la ventilation (jour ou nuit). 

Circuit et humidification 

Les ventilateurs de domicile disposent en regie 
generate d’un circuit unique dans lequel expire le 
patient apres chaque insufflation. Le risque de 
reinhalation du C0 2 expire (rebreathing) est 
prevenu par la presence de I’un ou I’autre des 
dispositifs suivants: une valve expiratoire, situee le 
plus pres possible du masque, qui s’ouvre au 
debut de I’expiration et permet la fuite des gaz 
expires; une fuite intentionnelle localisee sur le 
masque de ventilation non invasive, qui genere un 
bruit constant, variable d’un masque a un autre. 

La pression expiratoire positive maintenue par le 
ventilateur permet de forcer les gaz expires a etre 
evacues par cette fuite. Du fait d’importants debits 
d’air delivres au sein des voies aeriennes 
superieures, I’humidification est obligatoire sur 
tous les appareillages de ventilation non invasive. 
Elle peut etre obtenue par un filtre humidificateur 
positionne a proximite du masque ou mieux par un 
humidificateur chauffant, integre ou non dans le 
ventilateur. 
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Toute prescription nouvelle d’oxygenotherapie de longue duree 
justifie un controle a 3 mois de I’utilite a poursuivre le traitement. 
Toutefois, si les criteres initiaux ont tous ete respectes (tableau 1 ), 
il est tres inhabituel de re ncontrer des patients pouvant etre 
sevres de I’oxygenotherapie. Un bilan pneumologique incluant 
des gaz du sang, une titration de I’oxygenotherapie au repos et a 
la deambulation, une evaluation de la tolerance et la capacite a 
I’effort (epreuve de marche de 6 min) ainsi que le suivi clinique 


habituel de la BPCO sont effectues selon une frequence annuelle 
ou bi-annuelle. 

Modalites d’administration 

L’oxygenotherapie est administree a domicile, au moyen de 
lunettes nasales : 

- sur une duree ideale de 24 h/24, car les etudes ont montre que 
les gains en termes de survie etaient directement lies a la duree ► 
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